ハイリスク皮膚有棘細胞癌に対するセンチネルリンパ節生検 by 髙橋 聡
－ 172 －
内  容  の  要  旨
【背景と目的】










2005 年 7 月から 2012 年 4 月まで、福岡大学病院皮膚科でハイリスク皮膚有棘細胞癌と診断され、
SNB を施行した 26 例を対象とした。ハイリスク皮膚有棘細胞癌の基準は、浸潤癌であり、かつ NCCN 
Guidelines Version 2.2012 の臨床所見における再発リスク分類に 1 つ以上該当する症例とした。臨床的
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【結果】
26 例中 6 例（23.1%） が Sentinel node （SN）転移陽性であった。術後観察期間中、5 例（19.2%） に再
発・転移を認めたが、SN転移陰性例は全例生存しており、SN転移陽性の 6 例中 4 例（66.7%）が原病死
した。症例全体、SN陰性例、SN陽性例の 3 年生存率はそれぞれ 82.2%, 100%, 20.8% であった。SN転移
のリスクファクターについて、年齢、原発部位（外陰部/外陰部以外）、分化度、Tumor size、Tumor 
thickness の 5 因子の検討を行った。その結果、Tumor thickness が SN転移のリスクファクターとして
有意差を認めた（p=0.049）。また、Tumor thickness が 2 mm未満で SN に転移を認めた症例はなく、
2 mm以上 5 mm未満では 8.3%、5 mm以上では 45.5% に転移を認め、Tumorthickness が 5 mm以上で
は、2 mm以上 5 mm未満と比較し、有意に SN転移のリスクが高くなっていた（p=0.043）。
【結論】
SNB により潜在的リンパ節転移の早期発見とそれに続く治療、SN転移の有無による予後予測が可能で
あり有用と考えられた。これまで国内外で皮膚有棘細胞癌原発巣の Tumor thickness と SN転移の関連
性について解析した報告はなかったが、今回、原発巣の Tumor thickness が SN転移における重要なリ
スクファクターであり、SNB の適応基準の一つになり得ることが示唆された。さらに Tumor thickness 
2 mm以上が SNB の適応となり、特に 5 mm 以上は SNB を行うことが推奨されると考えられた。
審査の結果の要旨
本論文は、皮膚有棘細胞癌患者におけるセンチネルリンパ節生検（Sentinel node biopsy, 以下SNB）の
確立を目的として、その有用性と適応基準について検討した研究である。SNB を施行したハイリスク皮
膚有棘細胞癌患者の 26 例について検討した。その結果、皮膚有棘細胞癌患者に対する SNB は潜在的リ
ンパ節転移の発見に有用であり、Sentinel node （SN）の転移は重要な予後因子であることが示された。





の Tumor thickness と SN転移の関連性に着目して解析したところ、初めて Tumor thickness が SN転
移における重要なリスクファクターであることを示した。さらに Tumor thickness が厚くなるほど SN
転移率が上昇し、Tumor thickness が SNB の適応基準となることを示した。
2）重要性
現在まで皮膚有棘細胞癌に対する SNB は統一したガイドラインは存在せず、その有用性も不明であっ
た。本研究により SNB が潜在的な所属リンパ節転移の早期発見と予後予測に有用であり、Tumor 
thickness が重要な SNB の適応基準となり得ることが示され、今後皮膚有棘細胞癌に対する SNB を確立
する上できわめて重要な研究であるといえる。
3）研究方法の正確性
26 例の症例集積研究であり、現在までの皮膚有棘細胞癌の SNB の報告では最多である。また、本研
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survival が SN陽性例が SN陰性例より明らかに短いことが示され、SN転移のリスク因子の一つに腫瘍
の深達度が影響されることが明らかにされている。また原発部位では外陰部の有棘細胞癌においてリス
クが高い可能性も指摘している。上記の新たな結論から本論文は既に European Journal of Surgical 















Q： 長い期間（2005 年－ 2012 年）で 26 症例だが、それぐらいの症例数なのか。




Q： 今回の研究で Tumor thickness を 2 mm と 5 mm で区切った理由はなぜか。
A： 2 mm は新しい NCCN ガイドラインでの再発・転移のリスクファクターとされているため SN転移
のリスクファクターとしても設定した。また 5 mm で区切ることにより、2 mm以上 5 mm未満の群
と 5 mm以上の群の人数的な均等性がとれ、統計処理が行いやすかったためそのように設定した。
Q： Tumor thickness 5 mm以上というのは、SCC のステージングでは TNM分類ではどのように評価さ
れているのか。








Q： Tumor thickness はどのように計測するのか。
A： 基本的にはメラノーマの Tumor thickness測定に準じているが、痂皮や壊死がある場合はそれを除
いて、また潰瘍病変がある場合は、潰瘍底からもっとも深部の病変まで垂直方向に測定した。
Q： ハイリスク SCC の基準にある neurologic symptoms とはなにか。
A： 臨床的所見として疼痛やしびれなど神経障害など伴う場合と考える。








A： まず SN の取り残しをしないこと。SN は複数のことも多く、確実に全部摘出することが大切。






Q： SN は病理診断の際、どのように処理をして評価するのがよいのか。 






A： SN のみの転移で、郭清した non-SN には転移を認めなかったということである。
Q： メラノーマと SCC の転移形式などの違いはなにか。





Q： SCC において SNB は標準治療となり得るか。
A： 今後の臨床試験の結果によるが標準治療となる可能性はあると考える。
Q： どのような clinical trial を組もうと考えているか。
A： 皮膚有棘細胞癌患者を SNB施行群、経過観察群の二群にランダム化し振り分け、追跡する。
 SNB施行群で SN転移陽性の場合は即座にリンパ節郭清を行い、SNB未施行群は経過観察し、所属
リンパ節の転移を認めた時点で郭清術を行い二群間で OS や DFS など有意差を確認する。
Q： SCC で SNB を行う場合、手技の統一などにおいて問題ないか。
A： メラノーマにおける SNB と同様であり、大きな問題はないと考える。
以上の発表と質疑の後、主査および副査の審査結果より、発表および質疑内容は適正なものであり、
本論文は学位を授与するのに十分値する研究と判定された。
